三宿病院　セカンドオピニオン申込書
記入日：	年	月	日

フリガナ						性別
患者氏名・性別	氏名				男　・　女

生年月日（年齢）	西暦		年	月	日　　（　　歳）

ご相談者の住所		〒
　および連絡先
			電話番号
			携帯電話
疾患名			１）
			２）
			３）

ご相談内容
（詳しい内容をご自
由にお書きください。
記入欄不足の場合は、
別紙を添付して下さい）



希望診療科

患者さんの現在の状況		入院中		通院中
（入院中か通院中を	入院先または通院先の医療機関名及び主治医名
〇で囲んでください）	医療機関名		
			診療科名		医師名

添付する資料（持参	・　診療情報提供書	・　画像診断データ
するものを〇で囲んで	・　検査データ		・　その他（			）
下さい）			
[bookmark: _Hlk212445868]

セカンドオピニオン相談同意書
三宿病院長　殿

　私（患者さん自身のお名前）　　　　　　　　　　　は本同意書を持参しました（ご相談者）　　　　　　　　　　　　（患者さんとの続柄：　　　）に対して、セカンドオピニオン担当医師が私の疾患についての診断および治療内容、今後の見通しについて、意見や判断を述べ、私の現主治医宛てに報告書が作成されることに同意します。
[bookmark: _GoBack]


　令和　　　年　　　月　　　日

　署　名　						印．

　住　所						．

　連絡先電話番号					．

　＊ご相談の方が患者さん以外の場合は、相談者本人が確認できるもの（マイナンバーカード・健康保険証・免許証等）をご持参願います。
